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鳥取赤十字病院臨床・病理討議会（CPC）
CPC（A13−01）
症例
　症例：75歳　女性
　主訴：腹痛，嘔吐
　既往歴：気管支喘息（K内科通院中），子宮筋腫，虫垂炎（40歳頃）
　　　　　腹腔内膿瘍（平成25年１月），糖尿病，高血圧，脂質代謝異常症
　家族歴・生活歴：特記事項なし
　現病歴：平成25年11月17時頃に腹痛が出現．徐々に腹痛増悪し，嘔吐（３回）認めるため救急外来受診．
現症：身長151㎝　体重79 　BMI 34.6　意識清明　体温36.7℃　脈拍78回/分　整　血圧146/72㎜Hg
　SpO2 92％（room air）
wheeze聴取　心音正常．腹部は膨満・軟，臍周囲に圧痛を認める．腸音に異常はなし．血管雑音は聴取
しない．両下腿に浮腫なし．
　服薬歴：クラリス錠200　１T
　　　　　シングレア錠10 　１T
　　　　　ゼスラン錠３ 　用量不明
　　　　　アドエア250エアゾール120吸入用
　　　　　アラミスト点鼻液27.5 56噴霧用
　　　　　フランドルテープ40
　　　　　ルプラック錠４ 　１T
　　　　　ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒　１包
　　　　　アゾテシン点眼液0.02％
　入院時検査所見：（表）に示す．
入院時画像所見：CTでは回腸の拡張とニボーを認め，先進部に壁肥厚と周囲脂肪織の混濁を認める（図）．
　手術記録：以上の結果より絞扼性イレウスと診断し緊急手術が行われた．
術式　癒着剥離絞扼解除，空腸部分切除（中下正中切開にて開腹，腹水少量を認めた．絞扼はさほど強
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表　入院時血液検査所見
WBC 14,600 /
RBC 543 ×104/
Hb 14.5 /㎗
Ht 45.9 ％
MCV 84.6 ﬂ
MCH 26.6 pg
PLt 29.5 ×104/
・凝固能検査
PT 112 ％
INR 0.94
APTT 24.3 sec
・生化学的検査
Glu 150 /㎗
AST 22 IU/ℓ
ALT 21 IU/ℓ
LDH 294 IU/ℓ
T-Bil 0.9 /㎗
K 4.7 mEq/ℓ
Na 139 mEq/ℓ
Cl 99 mEq/ℓ
BUN 21 /㎗
Cr 0.71 /㎗
Amy 56 IU/ℓ
CPK 159 IU/ℓ
CRP 0.2 /㎗
・血液ガス分析
pH 7.474
BE 2.9 mmol/ℓ
pCO2 36.7 ㎜Hg
pO2 59.6 ㎜Hg
HCO3-  26.4 mmol
AnGap 15.5 ㎜Hg
Lactate 1.84 ㎜Hg
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くはなく広範囲に虚血性変化及び腸管浮腫あり．100cm空腸切除し，端々に吻合した）．
手術時間　２時間29分，出血量　185㎖
重症麻酔適応あり（paO2＜60㎜Hg　BMI＞35）
　術後経過：
　　 5：35　手術終了・帰室
　　 6：25　BP：88/42　HR：102　SpO2：97％　嘔吐・悪心
　　10：35　冷汗，喘息，悪心，腹部不快感
　　　　    BP：87/52㎜Hg　HR：140/min　橈骨動脈触知不良
　　14：25　BP：80/42㎜Hg 　SpO2：86％（O2：10ℓ）
　　　　    ICU入室，気管挿管
　　14：55　心肺停止（PEA）　CPR施行
　　16：00　一旦　心拍再開
　　21：30　再び心肺停止
　　22：05　死亡
蘇生後心エコー所見：明らかなhypokinesis，右心系拡大，心嚢液貯留等のショックの原因認めず．心原
性・閉塞性ショックは否定的であった．
臨床上の問題点
　①腸管虚血：NOMI PAfによる血栓症
　②縫合不全・術後創部感染
　③術中の膵傷害
　④副腎不全
　⑤気管支喘息
　⑥病的肥満の手術への影響
腹部X線 腹部CT
図　入院時画像所見
回腸の拡張とニボーを認める．先進部に壁肥厚・周囲脂肪織混濁を認める
82
病理医の所見および分析
剖検：2013年11月　死後１時間25分
（１）肉眼所見の概要
外表所見：151㎝，79 （BMI＝34.6）．高度の肥満あり，皮下脂肪高度（胸部3.5㎝，腹部4.0㎝）．顔
面，頚部，前胸部に紫斑．腹部は軽度膨満，波動なし．表在リンパ節腫大（－）．
腹腔・胸腔所見：淡血性腹水50㎖．左右胸水各20㎖
（２）臓器所見の概要
１）食道：著変なし．
胃：胃底部は赤紫色を呈していた．
小腸・大腸：小腸全域と盲腸部が連続的に変色し，暗赤色～暗赤紫色を呈していた（図１）．組織
学的には虚血性変化として粘膜の壊死，粘膜化の急性うっ血が見られた（図２）．上行結腸～直
腸までは正常であった．
肝臓，胆嚢，脾臓：特記すべき所見はなし．
膵臓：肉眼的に膵表面の一部に軽度の出血，壊死がみられ，顕微鏡的に組織の編成がみられた．
心臓：490 ，左室壁15㎜，右室壁７㎜，両室肥大．左心耳に血栓なし．冠動脈については，main 
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図１　小腸変色部
粘膜面は暗赤色～暗赤紫色を呈していた
図２　小腸変色部
急性循環不全による虚血性変化としての粘膜の壊死，粘膜下の急性うっ血がみられる
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LCA，LAD，LCX，RCAいずれにも血栓性閉塞の所見はなかった．
大動脈：粥状動脈硬化症（軽度）［アテローム斑（＋），石灰化（－）］
肺動脈：血栓症なし．
下大静脈：血栓なし．
両肺＋気管：660 ．うっ血・水腫あるも活動性の肺炎は認めず．
（３）病理所見のまとめ
（４）臨床上の疑問点に関する考察・死因の解明
　患者は高度の肥満を有し，既往歴にて糖尿病，高血圧，脂質代謝異常症を指摘されていて，メタボリ
ックシンドロームを合併していることが推察される．また患者は過去に何度か開腹手術の既往のある方
で，今回癒着性イレウスを発症して緊急手術が行われたが，術後にショック状態となり術後１日で急死
した．死因解明の目的で病理解剖が行われた．解剖時，腹腔内には少量の淡血性腹水が存在したが，腹
腔内に死因となるような大量出血や血腫なく，また化膿性腹膜炎や膿瘍の所見もなかった．また今回の
手術の吻合部に関しては肉眼的にも組織学的にも縫合不全の所見はなかった．肉眼的に小腸全域と大腸
の一部に急性うっ血がみられ，組織学的に高度の虚血性変化が確認された．メタボリックシンドロー
ムを合併した高度の肥満患者で，高血圧性心肥大による心不全や細動脈硬化症に伴う末梢循環障害を来
し，癒着性イレウスを契機に虚血性腸炎を合併し，組織の壊死を生じ，代謝性アシドーシス，ショック
状態を合併して死に至ったものと考える．肝臓には組織学的に小葉中心性に急性うっ血がみられ，急性
循環不全が存在した事を示唆していた．
１．［喘息］
２．［糖尿病］
３．［高血圧］
４．［脂質代謝異常症］
５．肥満状態（高度）
６．メタボリックシンドローム
７．子宮筋腫切除術後状態：40才頃
８．虫垂切除術後状態：40才頃
９．腹腔内膿瘍，汎発性腹膜炎にて
　　　開腹術後状態：術後10ヶ月
10．腸閉塞術後状態：術後１日
11．虚血性腸炎（高度）：小腸全域，大腸の一部
12．［代謝性アシドーシス］
13．［ショック状態］
14．心肥大：490 ，左室壁厚15㎜，右室壁厚７㎜
15．大動脈嚢胞性中膜壊死
16．細動脈硬化症
17．粥状動脈硬化症（軽度）
18．腎細胞癌，淡明細胞型：右腎上極，2.5×2.5×2.5㎝，pT1a
19．肺うっ血（軽度）：両肺＋気管で660g
20．細気管支肺炎（軽度）
21．肺気腫性変化
22．脂肪肝：1,330
23．急性うっ血肝
24．胆嚢結石症：１個，1.0×0.9×0.9㎝，黒色金平糖状
25．両側卵巣漿液性嚢胞性腺腫
26．甲状腺腺腫様結節
27．腹水：淡血性，50㎖
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（５）病理医の解説
１）メタボリックシンドロームについて
　　メタボリックシンドロームの元凶は肥満
　　　通常の肥満の基準
　　　　BMIが25を超えると肥満，患者はBMIが34.6であった．
　　　診断基準
　　　　肥満＋血圧高値＋血糖高値＋中性脂肪高値＋HDLコレステロール低値
　　　１）ウエスト周囲径　男性≧85㎝，女性≧90㎝
　　　２）中性脂肪高値≧150 /㎗，HDLコレステロール低値＜40 /㎗のいずれか，または両方
　　　３）収縮期血圧≧130㎜Hg，拡張期血≧85㎜Hgのいずれか，または両方
　　　４）空腹時高血糖≧110 /㎗
　　　　　（患者は既往歴にて糖尿病，高血圧，脂質代謝異常症を指摘されていた）
２）推定病態図（図３）
（６）結語
１）患者は高度の肥満を有し，メタボリックシンドロームを合併していることが推察された．
２）患者は過去に何度か開腹手術の既往のある方で，今回癒着性イレウスを発症して緊急手術が行われ
た．
３）肉眼的に小腸全域と大腸の一部に急性うっ血がみられ，組織学的に高度の虚血性変化が確認され，
虚血性腸炎と病理診断した．
４）メタボリックシンドロームを合併した高度の肥満患者に，癒着性イレウスを契機に，虚血性腸炎を
合併し，組織の壊死を生じ，ショック状態，代謝性アシドーシスを合併して死に至ったものと考え
る．
高度の肥満状態
糖尿病 高血圧 脂質代謝異常
メタボリックシンドローム
粥状動脈硬化症 細動脈硬化症
末梢循環障害
虚血性腸炎
代謝性アシドーシス
急性循環不全 ショック状態
腸閉塞術後状態
腹腔内膿瘍術後状態
死亡
図３　推定病態図
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研修医の考察とまとめ
１）NOMI（nonocclusive mesenteric ischemia）
　NOMIは腸間膜血管に器質的な閉塞を伴わずに広範な腸管虚血あるいは腸管壊死をきたす疾患であ
る．NOMIの危険因子には，心不全や透析，心臓手術，急性膵炎などが挙げられるが，いずれも循環不
全や高度の脱水状態を基礎として発症するとされる．
２）NOMI発症のメカニズム
　本症の成因としては腸間膜動脈の攣縮，腸間膜動脈の動脈硬化性狭窄，腸管の低酸素血症，虚血・再
灌流障害などがあげられているが，腸間膜動脈の攣縮が最も重要と考えられている．そのメカニズムは
出血性ショックや心原性ショックの際にはレニン・アンギオテンシン系の賦活やバゾプレッシンの分泌
によって腸管の血管収縮や内臓血管攣縮が起こると推測されている．
３）NOMIの治療方針
　NOMIの診断には血管造影が有用とされ，その特徴的な所見として上腸間膜動脈起始部の狭小化や血
管攣縮などが挙げられる．しかし，NOMIは重篤な病態を示すにも関わらず血管造影以外の特異的所見
に乏しく，その早期診断は困難とされる．治療方針の決定においては，腸管壊死の有無が最も重要であ
る．腸管壊死の可能性が低い場合は血管造影による診断に引き続き，上腸間膜動脈へ選択的に血管拡張
薬を投与することが推奨される．一方腸管壊死の可能性が高い場合は緊急手術が必要である．その適応
には，血管拡張薬投与後も状態改善を認めない場合や12時間以上の腸管虚血が予想される場合，腹部
CTにてfree airや腸管気腫像を認める場合などが挙げられる．その他，血清乳酸値が50を超える場合や
pH 7.2未満の著明な代謝性アシドーシスを認める場合には腸管壊死の可能性が高いとする報告もある．
４）まとめ
・患者は高血圧，糖尿病，高脂血症の既往があり，高度肥満状態であった．そのためメタボリックに高
度心肥大となり，術前から心不全を発症していた可能性があると考えられた．また，数回にわたる開
腹手術のため癒着性イレウスを引き起こしやすい状態にあり，今回，心不全によるNOMIおよび癒着
性イレウス合併したものと考えられる．結果，腸管壊死に陥り，緊急手術を施行し癒着は剥離したも
ののNOMIは進行．その後の代謝性アシドーシスを発症により，多臓器不全を引き起こし心肺停止・
死亡に至ったものと思われる．さらに心肺停止状態はNOMIと代謝性アシドーシスを増悪．また，気
管支喘息によるアドエア吸入も時に副腎皮質機能抑制の原因となる．末梢循環不全と手術による侵襲
が過度のストレスを患者に与え，相対的副腎不全からカテコラミン不応性ショックを引き起こし，多
臓器不全を増悪させる一因となったと考えられる．蘇生後の低血糖も相対的副腎不全のために起こっ
たものであろう．
・NOMIは重篤な病態を示すにも関わらず血管造影以外の特異的所見に乏しく，その早期診断は困難と
される．動脈硬化と関連する基礎疾患を有する高齢者に心不全，循環血液量の低下，大侵襲手術が加
わり腹痛や腹部膨満が出現したら本症を念頭に置く必要がある．本症例のように癒着性イレウス・絞
扼性イレウスの術後においても病状の改善が見られない場合はNOMIも鑑別として疑い，早期診断・
治療に努めることが重要と思われる．
